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A cicatrização das anastomoses intestinais constitui motivo de grande preocupação na 
Medicina em razão das sérias conseqüências advindas das deiscências de sutura. Os riscos 
são acrescidos quando anastomoses são feitas em condições de adversidade, como 
imunossupressão, isquemia, infecção, uso de antiinflamatórios e quimioterápicos, diabetes, 
trauma, desnutrição, idade avançada etc. O choque hemorrágico também é citado entre 
essas situações desfavoráveis, causando dano bioquímico e histológico às anastomoses, não 
estando bem claros os efeitos ocasionados quanto à resistência mecânica. O uso do omento 
como proteção à linha de sutura também não é assunto resolvido. Este trabalho tem como 
objetivo avaliar, através do Teste Biomecânico de Pressão de Ruptura a Distensão por 
Líquido (TBPRDL) a influência do grande omento sobre a linha anastomótica em animais 
submetidos a choque hemorrágico. Os animais eleitos como avaliáveis para serem 
submetidos ao teste foram àqueles que chegaram vivos e com anastomoses íntegras no dia 
da eutanásia. Para serem obtidos 20 animais considerados como avaliáveis para o teste 
biomecânico, houve necessidade de se operar 63 ratos no total. Os animais foram 
submetidos ao choque controlado pela retirada de sangue através de cateter colocado na 
carótida direita. A mortalidade entre os grupos foi semelhante com respectivamente 41,3% 
e 41,1% nos grupos 1 e 2. O grupo 1 em que não foi realizada a omentoplastia sobre a 
anastomose, apresentou 19 casos de deiscência, sendo estes descartados. No grupo 2 não foi 
observado nenhum caso. Entre os dois grupos não houve diferença estatística entre os 
parâmetros como volemia, retirada volêmica, perda ponderal, dosagens do lactato e PAM 
durante o experimento.  Quanto ao Teste Biomecânico de Pressão de Ruptura à Distensão 
por Líquido (TBPRDL) o grupo 2 apresentou anastomoses mais resistentes com valores de 
pressão de ruptura superiores (p=0,0539) mostrando significância quando comparado ao 
grupo controle (G 1). 
Conclui-se, portanto, que a proteção omental aumentou a resistência das anastomoses e o 
modelo de choque hemorrágico empregado neste experimento mostrou-se útil para o estudo 



























Intestinal anastomoses cicatrisation is a major motive for worries in Medicine due to 
serious consequences stemmed from suture dehiscence. Added risks happen when 
anastomoses are done in adverse conditions, such as immunosuppression, ischemia, 
infection, use of anti-inflammatory and chemotherapy drugs, diabetes, trauma, malnutrition, 
old age, and so on. Hemorrhagic shock is also quoted among those harmful situations, 
causing biochemical and histological damage to anastomoses, being the effects to 
mechanical resistance not clarified yet. The employment of omentum as a protection to 
suture line is not a concluded issue as well. This research aimed to assess via the 
Biomechanical Test of Pressure of Rupture by Liquid Distension (BTPRLD) the influence 
of a large omentum on the anastomotic line in animals submitted to hemorrhagic shock. 
Animals chosen as possible to be tested were those alive and presenting undamaged 
anastomoses at euthanasia day. In order to obtain 20 animals viable for biomechanical test 
analysis, 63 animals were operated on. Animals were submitted to controlled shock via 
catheter inserted in the right carotid. Intergroup mortality was similar, 41,3% and 41,1% 
respectively to group 1 and 2. Group 1, which received no omentumplasty on anastomosis, 
presented 19 cases of dehiscence, which were discarded. No cases were observed in group 
2. There was no statistically difference between groups in parameters such as voluming, 
voluming suppression, ponderal loss, lactate dosage and MAP during experiment. 
Concerning Biomechanical Test of Pressure of Rupture by Liquid Distension (BTPRLD), 
group 2 presented more resistant anastomoses, with higher rupture values (p=0,0539) 
showing significance when compared to control group (G1). 
It can be concluded that omental protection increased anastomoses resistance and that the 
hemorrhage shock model employed was useful to the study of cicatrisation of anastomoses 



























1.1- Considerações Gerais 
A cicatrização dos tecidos é considerada um importante ponto de intersecção 
entre todas as especialidades cirúrgicas. As conseqüências aos doentes são relevantes 
quando ela ocorre de forma deficiente. Assim, constitui-se em objeto de constantes e 
justificadas pesquisas que acompanham a Ciência Cirúrgica.   
O estudo da cicatrização das anastomoses no tubo digestivo constitui uma das 
linhas de pesquisa mais antigas na Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo do 
Departamento de Cirurgia da UNICAMP.  A partir de 1971, vários trabalhos e defesas de 
tese exploraram o tema (REIS NETO et al., 1971; LEONARDI, 1973; MANTOVANI, 
1973; ROSEMBERG et al., 1973; MEDEIROS, 1973; LEONARDI et al., 1974; 
MANTOVANI et al., 1975a; MANTOVANI et al., 1975b; LEONARDI et al., 1975; 
MANTOVANI e LEONARDI, 1975; MEDEIROS et al., 1975;  
MANTOVANI et al., 1976a; MANTOVANI et al., 1976b; MANTOVANI et al., 1976c; 
MANTOVANI et al., 1976d; LEONARDI et al., 1976a; LEONARDI et al. 1976b, 
LEONARDI et al., 1976c; REIS NETO, 1976; LEONARDI et al., 1977a;  
LEONARDI et al., 1977b; LEONARDI et al., 1977c; MANTOVANI et al., 1977; 
MANTOVANI et al., 1979; BRANDALISE et al., 1979; MEDEIROS, 1982;  
FAGUNDES, 1986; QUILICI, 1988; FAGUNDES, 1990; CORDEIRO, 1995;  
AMARAL, 1997; NIERI, 1999; CHUNG, 2000; FRAGA, 2001; MACHADO et al., 2002; 
CHUNG, 2003; CHUNG et al., 2003; ROCHA, 2004; MOCHIZUKI, 2005;  
ROCHA et al., 2007).       
No que se refere à cirurgia colorretal, são bem conhecidas às complicações das 
deiscências anastomóticas, o seu custo social, econômico e psicológico. Não são ainda 
desprezíveis os índices de desgarres anastomóticos e da mortalidade por eles acarretada.                             
Muitos trabalhos sobre cicatrização intestinal versaram acerca de comparação entre técnicas 
cirúrgicas, materiais de sutura, planos englobados pelos pontos e maneiras de preparo das 
bocas anastomóticas (APRILLI et al., 1975; MANTOVANI et al., 1976c;  
MANTOVANI et al., 1979; BRENNAN, 1982; HARDER e VOGELBACH, 1988; 
FAGUNDES, 1990; NARESSE, 1990; AMARAL, 1997; SANTOS JÚNIOR, 1998).  
Outros estudos avaliaram a evolução de anastomoses colocadas, ou então realizadas em 
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condições de adversidade.  Assim, foram estudados os efeitos dos antibióticos  
(COHEN et al., 1985; HERSHEY et al., 1987), dos antiinflamatórios hormonais e não 
hormonais (SOUSA et al., 1991; MARTINS JÚNIOR et al., 1992; FURST et al., 1994; 
MINOSSI, 1995), dos antioxidantes (SHANDAL et al., 1986; GARCIA et al., 1998), dos 
antineoplásicos (YAZDI et al., 1998), de drogas imunossupressoras  
(MANTOVANI et al., 1979) e de hormônios (YARIMKAYA et al., 2003).  Outras 
condições de adversidade investigadas foram o diabetes (GOODSON e HUNT, 1978), 
trauma (IRVIN e HUNT, 1974), anemia aguda (GRECA et al., 2000; BRITO et al., 2001; 
LAUAND et al., 2004), sepse (NARESE, 1990) e peritonite  
(BIONDO-SIMÕES et al., 1992; FRAGA, 2001). Fatores que poderiam ser benéficos como 
o papel de aderências também foi estudado (SCOTT-COOMBES et al., 1993; 
deCHERNEY e diZEREGA, 1997; CHUNG, 2000; CHUNG et al., 2003;  
MOCHIZUKI, 2005; MOCHIZUKI et al., 2005), além do efeito da hiperoxigenação 
hiperbárica (CHUNG, 2003).  Representam fatores de adversidade bem conhecidos dos 
cirurgiões a neoplasia maligna avançada, a desnutrição, desidratação, uremia e idade 
avançada.  
As anastomoses no cólon, no passado, apresentavam altos índices de deiscência 
com relato de alguns autores demonstrando esta complicação em 15% até 77% dos casos, 
especificamente em anastomoses colorretais (GRECA et al., 2000). Mais recentemente 
algumas outras publicações relatam decréscimo destes índices estando em torno de 10% a 
20% (KASPERK et al., 2000; SCHIEDECK et al., 2000; NESBAKKEN et al., 2001; 
PARRA-MEMBRIVES et al., 2006). Para Corman et al. (2006), estes índices não chegam a 
10%. Entretanto, a mortalidade, quase sempre devida às deiscências, situa-se entre 2% e 
4% (PARRA-MEMBRIVES et al., 2006).  
Segundo Ambrosetti et al. (1999), na maioria dos casos esta complicação está 
relacionada à hipoperfusão tecidual na linha de anastomose o que interfere no processo 
cicatricial. 
Com muita freqüência as anastomoses intestinais são realizadas em situação de 
anemia aguda motivada por trauma ou sangramento intra-operatório excessivo. À 
hipoperfusão da linha de sutura, juntam-se outros fatores de adversidade como 
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contaminações diversas, lesões associadas, hipotermia, síndrome da resposta inflamatória 
sistêmica, infecção e falências orgânicas.  A realização do presente trabalho é motivada e 
justificada pela freqüência elevada com que essas cirurgias são realizadas e pela gravidade 
acarretada à anastomose e, por conseguinte, ao paciente.   
 
1.2- Choque Hemorrágico 
Causa importante e comum que leva à diminuição do fluxo sanguíneo na região 
anastomótica é o estado de choque. Trata-se de disfunção circulatória que leva o 
decréscimo da oxigenação tissular resultando na disfunção da membrana celular, 
metabolismo celular anormal e, por fim, à morte celular e insuficiência de múltiplos órgãos 
e, se não tratado, ao óbito. Dentre as variedades de choque, o mais freqüente é o do tipo 
hemorrágico.  Um dos pontos mais críticos da patogenia do choque dá-se na 
microcirculação em que o aporte de um volume significativo de sangue a um órgão não 
garante que todos os segmentos daquele órgão e todos os capilares sejam perfundidos 
apropriadamente (ABOUD, 1990).  Em função da baixa perfusão e oxigenação tissular, 
desenvolve-se metabolismo anaeróbico com produção de ácido láctico e acidose 
metabólica.  A gravidade do estado de choque tem direta relação com o volume de sangue 
perdido, o que se refletirá sobre a área da anastomose, também hipoperfundida.  Perdas 
superiores a 30% da volemia podem ser consideradas significativas e de alta mortalidade.  
A Tabela 1 mostra a classificação do choque hemorrágico em relação à intensidade da 
perda sanguínea, segundo o Comitê de Trauma do American College of Surgeons (1993). 
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Tabela 1- Classificação dos graus de choque em relação às perdas sanguíneas (American 
College of Surgeons Committee on Trauma, 1993). 
  Classe I Classe II Classe III Classe IV 
Perda sangüínea (ml) 750 ml 750 – 1500 ml 1500 - 2000 ml > 2000 ml 
Perda sangüínea (% de volemia) até 15% 15 -30% 30-40% > 40% 
 
Dentre os principais fatores que influenciam positivamente a cicatrização das 
anastomoses intestinais, alinham-se o fluxo sanguíneo e a disponibilidade local de 
oxigênio. Entre os eventos desfavoráveis, citam-se a hipotensão intra-operatória, 
hematócrito baixo e transfusão per- operatória (GILMOUR et al., 1980).  
Gilmour et al. (1980), em cães, demonstraram que a perda de 10% da volemia 
sanguínea não alterou a pressão arterial e aumentava a freqüência cardíaca em 7%. Apesar 
das pouco expressivas alterações sistêmicas, o débito cardíaco sofreu queda de 26%.  O 
fluxo sanguíneo e a disponibilidade de oxigênio no cólon caíram em 28% e 29%, 
respectivamente.  
Dzienes-Koronkiewicz et al. (1998) estudaram ratos que permaneceram por 
uma hora em choque hemorrágico não tratado. Concluíram que a liberação de catepsina D 
na parede intestinal é precoce e se correlaciona com o grau de lesão histológica verificada.  
Ocorreu maior expressão daquela enzima nas camadas epiteliais que destacaram para a luz 
intestinal.  O cólon e o reto foram menos lesados que segmentos mais proximais. 
Concluíram, também, que a liberação da catepsina sugeria dano à parede lisossomal com 
ativação de proteases agindo no tecido intestinal. A ação do choque foi mais importante no 
delgado do que no cólon. 
Brito et al. (2001), relataram que o intestino delgado de ratos submetidos a 
choque hemorrágico por retirada de 30% da volemia, apresentou diminuição da resistência 
à insuflação por gás quando comparada entre o sétimo e o 21º dia de pós-operatório. 
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Concluíram que o choque hemorrágico promoveu alteração tardia na parede intestinal, 
levando ao decréscimo de sua resistência mecânica.  
Os efeitos da isquemia-reperfusão em órgãos distantes podem afetar a parede 
intestinal na forma de lesões histológicas e deposição neutrofílica na túnica mucosa 
(OZDEN et al., 1999). Ainda, a isquemia-reperfusão por pinçamento da artéria mesentérica 
influenciou negativamente a cicatrização de anastomoses no cólon de ratos  
(TEKIN et al., 2002), efeito atenuado pela antitrombina III.  É lícito prever-se alguma 
atividade dos produtos da injúria isquemia-reperfusão após choque hemorrágico que 
pudessem interferir em anastomoses intestinais em humanos.        
 
1.3- Anemia Aguda e Anastomoses Intestinais 
Brito et al. (2001), estudaram o efeito do choque hipovolêmico em anastomose 
do intestino delgado de ratos.  Para tanto, utilizaram-se de 90 ratos, divididos em cinco 
grupos: padrão, apenas choque, apenas anastomose, choque mais anastomose, choque mais 
anastomose e reposição volêmica.  O choque foi obtido pela sangria de 30% da volemia. A 
anastomose foi realizada à média distância entre o duodeno e válvula ileocecal. A reposição 
volêmica no último grupo foi feita por sangue autólogo. A eutanásia foi realizada em dois 
períodos de evolução, com sete e 21 dias de pós-operatório. Estudaram as anastomoses do 
ponto de vista histológico e biomecânico pela resistência à explosão por insuflação gasosa.   
Concluíram que, microscopicamente, o choque hemorrágico provocou lesões progressivas 
nas túnicas mucosa e submucosa do sétimo ao 21º dia.  A deposição de fibras colágenas 
ocorreu de forma inversa, com o seu aumento progressivo do período inicial para o final do 
experimento. Quanto à pressão de ruptura, ocorreu o mesmo, elevando-se de forma 
significativa de um período para o outro.  Sugeriram que as aderências peri-anastomóticas 
que se formaram, foram em parte responsáveis por esse ganho de resistência à distensão por 
gás. Nos animais onde apenas choque sem anastomose foi realizado, esse incremento de 
resistência não ocorreu, uma vez que neles não se formaram aderências.     
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Buchmiller-Chair et al. (2001) produziram modelo de choque em coelhos para 
estudo de anastomoses intestinais.  Para tanto, retiraram 30% da volemia dos animais por 
punção da cava abdominal durante a laparotomia. Consideraram um choque 
moderadamente grave, classe II, compatível com sobrevida.  O animal era imediatamente 
reinfundido com solução de Ringer-lactato em volume três vezes maior ao retirado em 
sangue, sendo após, realizada a anastomose.  Essas, feitas no íleo, foram testadas sete e 14 
dias após, tanto por teste biomecânico quanto análise histológica. O conteúdo de 
fibroblastos e colágeno estava diminuído nas duas etapas do experimento.  
Correlacionando-se a esses achados, também a pressão de explosão pela insuflação de gás 
estava diminuída em ambos os períodos, porém, só houve significância no 14º dia. O teste 
biomecânico foi realizado tanto “in vivo” quanto “in situ”.  
Greca et al. (2000) estudaram a evolução de anastomoses cólicas em cães 
submetidos a choque hemorrágico.  Para tanto, retiraram sangue dos animais até que a 
pressão arterial alcançasse 40 mmHg.  A anastomose era confeccionada e, após, infundido 
soro fisiológico em volume três vezes superior ao sangue retirado. A eutanásia foi realizada 
no sétimo dia de pós-operatório, quando se verificou o dobro de complicações infecciosas 
no grupo chocado em relação ao controle. A diferença das concentrações de colágeno foi 
significativamente menor no grupo chocado. Apesar disso, as pressões de explosão por 
insuflação de oxigênio gasoso não mostraram diferenças significativas. 
O mesmo estudo anterior de Buchmiller-Chair et al. (2001) também 
contemplou anastomoses no intestino grosso.  Nos mesmos animais foi feita uma 
anastomose a mais, no cólon esquerdo.  Os coelhos chocados tiveram piores avaliações 
histológicas quanto à presença de fibroblastos e de colágeno, tanto no sétimo quanto no  
14º dia.  A pressão de explosão não apresentou paralelismo com aquelas avaliações e, 
embora diminuído, não diferiu estatisticamente das do grupo controle.  
Lauand et al. (2004), estudaram anastomoses cólicas em ratos submetidos à 
anemia aguda.  Além do grupo controle, estudaram um grupo com sangramento de 20% e 
outro de 40%.  A eutanásia deu-se no sétimo dia de pós-operatório. A análise histológica 
mostrou que o grupo com maior grau de hipovolemia evoluiu de forma pior que os outros 





neoformação vascular e edema.  A análise estatística não demonstrou significância das 
dosagens da hidroxiprolina entre os três grupos estudados. 
Baffa et al. (2005), do mesmo grupo, e em prosseguimento ao trabalho anterior 
(LAUAND et al., 2004), também estudaram anastomoses cólicas em ratos submetidos à 
anemia aguda. Retiraram 30% da volemia por punção da veia cava inferior, sendo feita à 
reposição por solução de Ringer-lactato.  A avaliação deu-se no oitavo dia, por análise de 
atributos histológicos e pela dosagem da hidroxiprolina. Os animais anêmicos apresentaram 
maior quantidade de fibrina e infiltrado monocitário, fatores prejudiciais à cicatrização. Por 
outro lado, mostraram menor intensidade de dilatação linfática, congestão vascular e 
neoformação capilar, fatores favoráveis para a cicatrização das anastomoses. Apesar da pior 
evolução microscópica, a dosagem da hidroxiprolina também não diferiu de forma 
significativa entre os dois grupos. 
 
1.4- Proteção de Anastomoses Intestinais por Omento  
A partir de 1906 já se tem notícia da utilização do omento em cirurgia através 
de publicação de Morrison1 que verificou que essa estrutura poderia ser utilizada como 
reforço em herniorrafias e na proteção de anastomoses intestinais, prevenindo deiscência e 
infecção.    
Apesar das aderências intencionalmente dirigidas sobre anastomoses poderem 
ser causa de obstrução intestinal, elas foram utilizadas em razão do seu aparente efeito de 
proteção mecânica e biológica. (ELLIS, 1962; WEIBEL e MAJNO, 1973;  
GOLDSMITH, 1977; McENTEE et al, 1987; MUCHA, 1987; CHEADLE et al, 1988; 
SCOTT-COOMBES et al., 1993; deCHERNEY e diZEREGA, 1997 ).  A proteção advinda 
do grande omento pode ser atribuída às várias de suas propriedades, tais como a capacidade 
de vedação de micro falhas e de absorção linfática de resíduos tissulares na linha de sutura, 
(CANALIS e RAVITCH, 1968; ELLIS, 1971; GOLDSMITH, 1977; LANTER e  
MASON, 1979; CHRISTEN e BUCKMAN, 1991;  CHUNG, 2000) e auxílio na 
                                                 
1 citado por Greca et al.(2000) 
vascularização suplementar de alças isquêmicas (COHEN et al., 1985;  
CARTIER  et al., 1990; ADAMS et al., 1992; MOCHIZUKI, 2005;  
MOCHIZUKI et al., 2005 ). Também foi atribuída ao omento a capacidade da diminuição 
de necrose em alças isquêmicas (MYLLARNIEMI e KARPPINEN, 1968; ELLIS, 1971; 
MOCHIZUKI, 2005; MOCHIZUKI et al., 2005). Também Foster et al. (1986) 
demonstraram que a pobreza de vascularização na linha de sutura, tanto na região anterior 
como posterior da anastomose levam a sugerir uma omentoplastia, no sentido de estimular 
uma neovascularização.  
Carter et al. (1972), em coelhos, utilizaram retalhos livres de omento em torno 
de anastomoses no delgado.  Constataram importante grau de inflamação, necrose, 
deiscência e peritonite, ocorrendo o óbito da maior parte dos animais.  No grupo em que o 
retalho de omento era pediculado, aquelas reações foram minimizadas. Observaram o 
aumento da resistência anastomótica verificada pela pressão de explosão. 
McLachlin e Denton (1973), em cães, estudaram anastomoses isquêmicas no 
intestino delgado, desprovido de vascularização em 10 centímetros. Ocorreu proteção pelo 
omento quando envolviam esses segmentos isquêmicos. A resistência das anastomoses 
aumentou de 50% a 70% em relação aos controles.  Quando o omento foi fixado na parede 
anterior do estômago, perdendo sua mobilidade e capacidade de proteção, aumentaram os 
índices de deiscência e mortalidade.  
Katsikas et al. (1977) verificaram em cães o efeito benéfico da omentoplastia 
em anastomoses isquêmicas. Realizaram anastomoses no delgado previamente 
desvascularizado em 10 centímetros. Em um grupo de seis animais foi feita proteção pelo 
omento. Estes evoluíram bem, ao contrário do grupo controle onde todos os seis animais 
desenvolveram gangrena e peritonite. 
Adams et al. (1992) avaliaram a atuação do omento em torno de anastomoses 
do intestino delgado realizadas em condições de adversidade, com menos pontos ou 
isquêmicas, com e sem proteção omental.   Dos 20 ratos sem omentoplastia, 10 com 
anastomose isquêmica e 10 com anastomose deficiente, 19 morreram em seis semanas. Da 
mesma forma, dos 20 com anastomose protegida, apenas cinco morreram.   O experimento 
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foi repetido para realização de exame histológico e estudo da vascularização entre o enxerto 
representado pelo omento e a linha de sutura. Puderam ser demonstradas anastomoses 
vasculares entre ambas as estruturas já no terceiro dia.  Em uma semana as extremidades 
das alças isquêmicas estavam sendo reabsorvidas e o cólon formava um bloco cilíndrico 
que as sustentava. Finalmente essa estrutura cicatricial retraía e servia de suporte para 
epitelização mucosa.  Concluíram que o enxerto omental protegeu anastomoses 
comprometidas servindo como selador de falhas precoces e fonte de tecido de granulação e 
de neovascularização para o reparo cicatricial. 
Dockendorf et al. (1993), em coelhos, estudaram anastomoses isquêmicas no 
intestino delgado, protegidas pelo omento. Por injeção de azul de metileno, verificaram 
aumento do fluxo sanguíneo do omento para a anastomose. 
Rand e Jurkiewicz (1994), em cães, realizaram experimento em que 
implantaram o grande omento ao longo de uma incisão seromuscular longitudinal de 10 
centímetros no jejuno. Após cinco semanas esses segmentos tinham a sua irrigação 
mesentérica interrompida proximal e distalmente, mantendo-se a arcada marginal. 
Tornaram-se nutridos apenas pelo aporte omental. Ocorreu sobrevida de todos esses 
segmentos que passaram a ser nutridos pelo omento. Neles ocorria de forma normal à 
absorção da D-xilose. 
Sugarbaker (1994), além de utilizar o grande omento para revestir superfícies 
desnudadas na pelve em cirurgias do câncer avançado, afirmou ser de extrema importância 
o envolvimento de anastomoses por aquela estrutura quando houvesse irradiação prévia.   
Merad et al. (1998) investigaram o papel da omentoplastia na prevenção de 
deiscências anastomóticas após ressecções do cólon ou do reto, utilizando dados de 20 
centros. Consideraram que não havia estudo randomizado definitivo sobre o assunto. 
Puderam estudar 705 doentes operados por enfermidades malignas e benignas, quando 
foram realizadas anastomoses ileocólicas, colocólicas, colorretais e ileorretais tanto intra 
quanto extraperitoneais além de ileoanais e coloanais.  Houve randomização para cada 
operado no sentido de se fazer ou não omentoplastia, realizada em 341 doentes. Nos 
restantes 364, ela não foi feita. Deiscências das anastomoses ocorreram em 4,7% e 5,2%, 
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respectivamente no grupo com proteção e no grupo sem omentoplastia.  A mortalidade 
também foi semelhante.  Concluíram que aquela tática não fez decrescer o número de 
complicações e nem a gravidade por elas acarretada.  
Greca et al. (1998) utilizaram-se de ratos para estudar a ação do omento na 
cicatrização de anastomoses cólicas. Para tanto, produziram experimento em que realizaram 
anastomoses chamadas de normais, com oito pontos, deficientes, com quatro pontos, e 
isquêmicas, por ligadura dos vasos do mesocólon.  Metade dos animais com cada variedade 
de anastomose as tiveram protegidas por omento. A eutanásia deu-se no sétimo dia.  Foram 
estudadas a pressão de explosão pela insuflação de ar, a dosagem do colágeno pelo método 
picro-sírius e aspectos histológicos.  Concluíram, inicialmente, que a omentoplastia, 
aderência orientada, levou à diminuição da formação de aderências não dirigidas sobre 
todos os três tipos de anastomose.  A injeção de tinta nanquim para marcação vascular, 
mostrou maior número de capilares nas anastomoses que tiveram aderências orientadas 
sobre elas.  A reação inflamatória e a epitelização processaram-se de forma idêntica em 
todos os grupos, não se demonstrando influência da proteção omental.   A proliferação do 
colágeno ocorreu melhor nas anastomoses protegidas do tipo deficiente e normal. Essa 
vantagem não foi verificada em anastomoses isquêmicas.   O uso do omento, quando 
analisada a pressão de explosão, não interferiu na resistência da anastomose nos grupos 
com proteção pelas aderências dirigidas. 
O’Leary (1999) revisou todos os relatos sobre utilização do grande omento em 
cirurgia no período de 1966 a 1997.  Embora estudos favorecessem quanto à prevenção de 
fístulas e de lesões radioterápicas à pelve, a omentoplastia rigorosamente investigada não 
trazia vantagens à cirurgia colorretal.  
Gainant (2000) em trabalho sobre prevenção de deiscências em cirurgia 
colorretal, favorece, dentre outras medidas, a proteção das anastomoses pelo grande 
omento. 
Chung (2000), em ratos, investigou a ação de aderências sobre anastomoses 
cólicas.  Para esta finalidade operou 90 ratos distribuídos em três grupos com o mesmo 
número de animais.  Em um grupo, não se permitiu o acolamento de aderências em torno da 
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anastomose por meio do envolvimento circunferencial da mesma por uma película de 
polivinilcloreto (PVC). Nos outros dois grupos, deixou-se com que a formação e a 
orientação das aderências se desse de forma natural.   A eutanásia foi realizada no quinto 
dia de pós-operatório. A qualidade da cicatrização anastomótica foi avaliada por três testes 
biomecânicos distintos aplicados a um segmento de alça cólica contendo a anastomose: a 
pressão de ruptura pela injeção contínua de líquido, a força de resistência à ruptura pela 
tração e pela tensão resultante final de ruptura à tração.  Em 30 ratos, a anastomose foi 
testada deixando intactas as aderências que se formaram em torno delas. Em outros 30 
animais, as aderências foram removidas. O último grupo, aquele onde não se permitiu a 
formação de aderências peri-anastomóticas desde o início, foi o que apresentou os piores 
valores nos testes acima.   Os ratos testados com as aderências intactas obtiveram os 
melhores números nos testes. Os animais que tiveram as aderências removidas 
apresentaram resultados intermediários entre os anteriores.  Houve significância estatística 
de um grupo para o outro e os testes guardaram paralelismo entre eles.  Concluíu, desta 
maneira, que o grupo intermediário teve melhor proteção ao longo da linha de sutura, 
representada pela vedação de micro falhas, em relação ao grupo da película de PVC.   
Tocchi et al. (2000) conduziram estudo randomizado em 112 doentes nos quais 
se fez anastomose colorretal após ressecção anterior por câncer do reto.  Observaram 
mesma incidência de falhas anastomóticas entre os dois grupos, com e sem omentoplastia.  
No entanto, as complicações das deiscências foram menos graves no grupo com 
omentoplastia.  
Agnifili et al. (2004a) e Agnifili et al. (2004b) randomizaram 126 doentes 
quanto à feitura ou não de omentoplastia em anastomoses colorretais praticadas por 
afecções benignas e malignas. No grupo que recebeu proteção omental, ocorreram de forma 
significativa, menos deiscências anastomóticas, reoperações e óbitos. Também ocorreram 
menos complicações sépticas após procedimentos de Hartmann e de Miles quando o grande 
omento foi levado à pelve.    
Mochizuki (2005) e Mochizuki et al. (2005) conduziram estudo experimental 
acerca do efeito de aderências dirigidas sobre anastomoses cólicas isquêmicas.  Para essa 





ligaduras vasculares no mesocólon. Em metade dos animais a anastomose foi protegida por 
aderências dirigidas em seu redor, no caso, por gordura epididimal.  Nos outros 20 animais, 
as anastomoses foram envolvidas por uma película de polivinilcloreto (PVC), justamente 
com a finalidade de que não se formassem aderências em torno delas.  A eutanásia e a 
avaliação foram realizadas no quarto dia de pós-operatório. Foram aplicados os testes 
biomecânicos pressão de ruptura à distensão por líquido e força de ruptura à tração da 
anastomose. Em ambos os testes, o grupo com proteção circunferencial pelas aderências 
dirigidas apresentou anastomoses mais resistentes, com significância estatística.  Este grupo 
























Analisar a influência da omentoplastia sobre anastomose realizada em cólon 
descendente de ratos que foram submetidos a choque hipovolêmico do tipo hemorrágico, 
por meio do Teste Biomecânico de Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido. Além 




























3.1- Parecer da Comissão de Ética na Experimentação Animal 
Este trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética na Experimentação Animal 
CEEA-IB-UNICAMP, segundo os princípios éticos adotados pelo Colégio Brasileiro de 
Experimentação Animal (COBEA), no dia 08 de maio de 2003 sendo protocolado com o 
número 550-1. 
 
3.2- Local dos Experimentos 
Os experimentos foram realizados no Laboratório de Investigação em Cirurgia 
do Trauma (LICIT) no Núcleo de Cirurgia Experimental da Faculdade de Ciências Médicas 
da UNICAMP. Os animais foram alojados em biotério em condições ideais de temperatura 
e umidade com ciclos claros e escuros de 12 horas. A contenção dos animais foi feita em 
gaiolas específicas com cinco ratos em cada uma delas, tendo livre acesso à ração e água no 
pré e pós-operatório.  
 
3.3- Animais Utilizados 
O animal utilizado foi o rato (Rattus norvegicus albinus, Rodentia mammalia) 
da linhagem Wistar, machos, com  peso variando de 304 e 359 gramas,  idade aproximada 
de  90 dias, criados sob condições ambientais semelhantes e provenientes do Biotério 
Central da UNICAMP (CEMIB/UNICAMP).  
 
3.4- Formação dos Grupos Experimentais 
Foram formados dois grupos experimentais, com 10 animais em cada um deles, 
para serem submetidos ao Teste Biomecânico Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido. 
Os ratos escolhidos para a formação dos grupos foram aqueles que permaneceram vivos e 
com anastomoses íntegras no quinto dia pós-operatório. A integridade das anastomoses, 
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condição essencial para que pudessem ser testadas, foi verificada à eutanásia.  Para serem 
obtidos esses 20 animais considerados como avaliáveis para serem submetidos ao teste 
biomecânico, houve necessidade de serem operados 63 animais no total. Todos os animais, 
de ambos os grupos, foram submetidos ao choque hemorrágico controlado. 
Grupo 1 (G1 - Controle) – Feitura das anastomoses cólicas na vigência de 
choque hemorrágico. Proteção da anastomose por meio de película de polivinilcloreto 
(PVC) com a finalidade de impedir a formação de aderências sobre a linha de sutura, as 
quais poderiam interferir nos resultados. Eutanásia e aplicação do teste de Pressão de 
Ruptura à Distensão por Líquido (PRDL), no quinto dia.  
Para obtenção dos 10 ratos do Grupo 1, foi necessária a realização do 
procedimento operatório em 46 animais. Foram excluídos 17, por óbito, e 19 por serem 
verificadas deiscências anastomóticas quando da realização da eutanásia. 
Grupo 2 (G2) – Feitura das anastomoses cólicas na vigência de choque 
hemorrágico. Omentoplastia sobre a anastomose. Eutanásia e aplicação do teste de Pressão 
de Ruptura à Distensão por Líquido (PRDL), no quinto dia.  
Para obtenção dos 10 ratos do Grupo 2, foi necessária a realização do 
procedimento operatório em 17 animais. Foram excluídos sete, por óbito. 
O organograma para a formação dos dois grupos encontra-se expresso na 
Figura 1. 
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Figura 1- Organograma demonstrando a formação dos grupos 1 e 2. 
                                 
3.5- Critérios de Exclusão 
Foram excluídos os animais que evoluíram para óbito, e os que apresentaram 
deiscência da anastomose por ocasião da eutanásia no quinto dia de pós-operatório. 
 
3.6- Etapas Experimentais 
As etapas experimentais foram realizadas de acordo com o delineamento 
abaixo: 
3.6.1. -Preparo do material cirúrgico; 
3.6.2. -Anestesia; 
3.6.3. -Indução do choque hemorrágico; 






















3.6.5. -Procedimento cirúrgico; 
3.6.6. -Reposição volêmica; 
3.6.7. -Analgesia pós-operatória; 
3.6.8. -Observação clínica dos animais no pós-operatório; 
3.6.9. -Eutanásia no quinto dia pós-operatório; 
3.6.10. -Preparo do espécime para o ensaio mecânico; 
3.6.11. -Aplicação do Teste Biomecânico Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido. 
 
3.6.1- Preparo do Material Cirúrgico 
Todo o material utilizado foi mantido por 10 minutos em etanol a 70% e depois 
lavado com soro fisiológico (Figura 2). 
 
Figura 2- Materiais utilizados durante o experimento. 
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3.6.2- Anestesia 
Os animais foram anestesiados pela administração de pentobarbital sódico a três 
por cento (Hypnol-Fontoveter) através da veia caudal, puncionada com “scalp” número  
13. A dose empregada foi de 60 miligramas por quilo de peso (Figura 3). 
 
Figura 3- Demonstração da punção venosa pela via caudal para realizar o ato anestésico. 
 
3.6.3- Indução do Choque Hemorrágico 
O choque foi induzido utilizando-se técnica asséptica, em que a artéria carótida 
direita foi dissecada e cateterizada com tubo de polietileno (PE40), previamente 
heparinizado. Esta via arterial foi utilizada para estabelecimento do estado de choque 
hemorrágico controlado por meio de sangria, coletas de amostras de sangue para exames e 
controle da pressão arterial média (PAM). A instalação do choque foi feita pela retirada de 
meio mililitro de sangue a cada dois minutos (Figura 4).  
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A sangria era interrompida quando se obtinha níveis de PAM igual a 50 mmHg  
ou quando a  retirada representasse  30% da volemia estimada para o animal. A volemia de 
cada animal foi considerada como de 5,43% do peso (BIVIN et al, 1979). Este limite foi 
estabelecido para se tentar simular uma condição de choque com gravidade moderada.  A 
tolerabilidade dos ratos quando submetidos a este grau de choque foi testada em projeto 
piloto.  Também para viabilizar o modelo, observou-se, durante o projeto piloto, a 
necessidade de reposição, ao final do experimento, de soro fisiológico em volume igual a 
um terço da volemia retirada.  Aumentava-se assim a sobrevida dos animais.   
 
Figura 4- Cateterização da artéria carótida à direita por onde se realizou a retirada 
volêmica. 
 
3.6.4- Aquisição dos Marcadores Diagnósticos de Choque e Parâmetros Clínicos 
Como marcador diagnóstico de choque e isquemia tecidual, os níveis séricos de 
lactato, foram medidos durante o ato cirúrgico. Para este fim, utilizou-se um lactímetro 
(Accusport – Boehringer Mannheim – Suíça) (Figura 5). Foram feitas três medidas: a 
primeira no início do ato operatório antes do início da retirada volêmica; a segunda,  
15 minutos após a última retirada e estabelecimento da condição de choque; e a terceira e 
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última coleta para amostragem do lactato após o término do ato cirúrgico, já com o abdome 
fechado.  Este dado foi coletado mediante a colocação de uma gota de sangue, colhido da 
artéria carótida previamente cateterizada, na fita correspondente. O resultado foi expresso 
em milimoles por litro (mmol/l).  
 
Figura 5- Lactímetro e fita dosadora. 
 
A temperatura dorsal do rato foi controlada com colocação de termômetro por 
via retal, mantendo-a em torno de 38 a 40 graus centígrados por meio de colchão térmico, 
evitando-se assim, hipotermia. A pressão arterial média foi controlada durante todo o 
experimento com registrador-manômetro digital (Figura 6).  
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Figura 6- Polígrafo utilizado durante o experimento para registro da PAM. 
 
3.6.5- Procedimento Cirúrgico 
Após laparotomia mediana, o cólon esquerdo foi seccionado a três centímetros 
acima da reflexão peritoneal e a anastomose realizada com pontos separados em plano 
único seromuscular (Figura 7); o fio utilizado foi o polipropileno 7.0 (Prolene® , Ethicon 
Inc. Jonhson & Jonhson Company – Estados Unidos). 
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Figura 7- Anastomose com pontos separados. 
 
No Grupo 1 (Controle), em torno da linha de sutura, foi posicionada uma 
película de polivinilcloreto (PVC), quadrada, com dois centímetros de lado, acomodada de 
maneira a não tracionar ou comprimir a anastomose.  A finalidade do PVC era a de não 
permitir o acolamento de aderências sobre a linha de pontos (Figura 8).  Este material foi 
obtido de recipientes de solução fisiológica da empresa Baxter Healthcare Coorporation – 
Estados Unidos. Esta membrana foi fixada, lateralmente, no músculo psoas.  Medialmente, 
a fixação foi feita no próprio peritônio junto ao cólon, e dessa forma, envolvendo a 
anastomose. A fixação foi feita por meio de dois pontos de cada lado com o mesmo fio  
7.0 utilizado para a anastomose.  Após, o grande omento foi fixado na parede anterior do 
estômago e o tecido adiposo do cordão espermático foi retirado. 
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Figura 8- Película de PVC acomodada sobre a anastomose. 
 
No Grupo 2 realizou-se o posicionamento do grande omento em toda a 
circunferência da anastomose por meio de fio de polipropileno 5.0, não sendo fixado na 
alça intestinal (Figura 9). 
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Figura 9- Grande omento envolvendo a linha anastomótica. 
 
Após o término da anastomose, em ambos os grupos, o fechamento da parede 
abdominal foi feito por planos, com fio de Poliester com Polibutilato 2.0 (Ethibond ® 
Ethicon Inc. Jonhson & Jonhson Company – Estados Unidos). 
 
3.6.6- Reposição Volêmica 
Após o término do ato cirúrgico, através da artéria carótida, um terço da 
volemia retirada era reposta sob forma de soro fisiológico aquecido a 37 graus centígrados. 
Esta medida foi determinada tendo em vista a alta mortalidade no pós-operatório vista no 
projeto piloto. O volume reposto foi definido após teste no projeto piloto como o menor 
volume necessário para a diminuição da mortalidade. 
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3.6.7- Analgesia Pós-Operatória 
À partir do pós-operatório imediato os animais receberam analgesia com 
paracetamol gotas, diluído na água do bebedouro, no intuito de diminuir a dor decorrente 
do procedimento cirúrgico.  A dose empregada foi de 200 mg por quilo de peso.     
                          
3.6.8- Controle Pós-Operatório 
Após o procedimento cirúrgico e até o quinto dia, os animais permaneceram em 
gaiolas de contenção em estufa e aquecidos com luz artificial com ciclos regulares de  
12 horas de dia e noite, tendo livre acesso à água e ração. 
No pós-operatório, os seguintes aspectos clínicos foram observados: 
• ingestão de alimentos 
• aspecto da cicatrização 
• peso 
• distensão abdominal 
• aspecto das fezes 
 
3.6.9- Eutanásia 
A eutanásia foi realizada no quinto dia pós-operatório com dose letal de 
tiopental sódico a três por cento, aplicado através da veia caudal. 
 
3.6.10- Preparo do Espécime Para o Ensaio Biomecânico 
Após abertura e avaliação da cavidade, retirou-se um segmento de cólon de 
cinco centímetros de comprimento, contendo a anastomose na sua região média. No grupo 
com omentoplastia (Grupo 2), as aderências foram removidas da anastomose. Esse 
procedimento foi feito com cuidado e menor trauma possível.  
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A alça, depois de submetida à limpeza cuidadosa do lúmen com soro 
fisiológico, foi reduzida a uma extensão de quatro centímetros, medidos por paquímetro e 
mantendo-se a anastomose eqüidistante dos extremos (Figura 10).  
 
Figura 10- Segmento de alça intestinal preparada para o teste biomecânico. 
 
 Após, o segmento de alça foi colocado em um recipiente tipo Becker, contendo 
solução fisiológica e cloridrato de papaverina na concentração de 250 miligramas por litro à 
temperatura de 37 graus centígrados, por um período de 20 minutos (Figura 11). Esse 
procedimento tem por finalidade minimizar as variabilidades de contrações espasmódicas 
das alças decorrentes da manipulação. 
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Figura 11- Segmento de alça contendo a linha anastomótica em seu ponto médio embebida 
em solução de papaverina. 
 
3.6.11- Avaliação da Anastomose Pelo Teste Biomecânico 
A avaliação foi realizada por meio do Teste Biomecânico de Resistência à 
Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido. 
* Teste Biomecânico de Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido: 
A pressão de ruptura à distensão por líquido foi definida como a pressão 
intraluminar necessária para promover o extravasamento da solução pela linha 
anastomótica, por injeção contínua através de uma das extremidades da alça isolada. A 
pressão intraluminar foi registrada pelo polígrafo em milímetros de mercúrio. 
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O sistema utilizado foi composto pelos seguintes equipamentos: 
1. Polígrafo modelo MINGOGRAF-804/SIEMENS-ELEMA 
2. Duas bombas de infusão B. BRAUN modelo 871.012 com duas seringas de 
vidro acopladas – uma bomba com a seringa de vidro utilizada apenas como 
suporte de uma das extremidades da alça isolada e outra para infusão de 
solução fisiológica dentro da alça, ou corpo de prova. 
3. Duas torneiras de conexão de tripla via. 
4. Dois canhões de cateter endovenoso de “teflon” número 18. 
Depois de retirada a peça cirúrgica da solução de papaverina, os canhões do 
cateter de “teflon” número 18 foram introduzidos na luz de cada extremidade do segmento 
de alça e atados com fio de seda um zero. Em seguida os canhões do cateter foram 
acoplados às torneiras de tripla-via. Terminado esse procedimento, as torneiras de tripla-via 
foram conectadas às seringas de vidro previamente posicionadas nas duas bombas de 
infusão (Figura 12). 
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Figura 12- Acima demonstrando o sistema de equilíbrio de pressão com presença de uma 
bomba de infusão e outra de suporte; abaixo demonstrando os catéteres com 
ambas as extremidades introduzidas na luz do segmento intestinal, contendo a 
linha anastomótica no centro. 
 
Após a montagem desse sistema, uma das extremidades do cateter de 
polietileno foi conectada ao transdutor de pressão do polígrafo, e a outra, na via lateral livre 
da torneira de tripla-via acoplada à seringa de vidro, situada na bomba de sustentação. Foi 
então instilada solução fisiológica pela seringa de plástico conectada ao transdutor de 
pressão do polígrafo, formando uma coluna líquida (Figura 13). 
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Figura 13- Bombas de infusão e polígrafo medidor da pressão de ruptura usados para o 
teste biomecânico. 
 
Após esses procedimentos, o sistema ficou em equilíbrio de pressão em relação 
ao ambiente local que foi o parâmetro zero no polígrafo. 
O estudo da pressão de explosão foi iniciado pela infusão de solução 
fisiológica, na velocidade de dois mililitros por minuto e interrompido após a observação da 
queda abrupta no registro da curva de pressão do polígrafo, sendo anotado o valor em 
milímetros de mercúrio da pressão máxima responsável pela rotura da alça (Figura 14). 
 




Figura 14- Acima observamos registro gráfico da curva de pressão do polígrafo 
demonstrando a queda abrupta nos níveis pressóricos indicando a pressão de 
explosão; abaixo, em destaque, nota-se o momento da queda de pressão. 
 
3.7- Análise Estatística 
A análise estatística foi realizada avaliando os seguintes atributos  
(CONOVER, 1971; MILLIKEN, 1984; MONTGOMERY, 1991): 
- Análise descritiva por grupo; 
- Para comparar os valores dos lactatos e tempo de cirurgia por óbito e grupos 
(controle e aderência) foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney;  
- Na comparação das variáveis Volume de Sangue Retirado e Perda Ponderal 
entre os grupos, utilizou-se o teste não-paramétrico de Mann-Whitney, que 
compara dois grupos em função da soma dos postos das observações.  
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- Para comparar as variáveis PAM, Lactato e Peso entre os Tempos (Inicial, 15 
min e Final) e entre os grupos (1 e 2), utilizou-se a Análise de Variância 
(ANOVA) para medidas repetidas.  Quando a diferença foi significativa 
realizou-se testes de comparações múltiplas (Teste de Tukey e contraste) para 
identificar as diferenças. 
- Para correlacionar a pressão de explosão com lactato, retirada volêmica e 
perda de peso foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman;  
























O modelo que se buscou atingir foi o de um animal que chegasse vivo e com 
anastomose íntegra ao quinto dia pós-operatório.  Para se obter 20 desses animais e serem 
formados dois grupos considerados como avaliáveis para o Teste Biomecânico Pressão de 
Ruptura à Distensão por Líquido (TBPRDL), houve necessidade de se operar 63 ratos. 
Para se conseguir os 10 animais do Grupo 1, choque e anastomose revestida por 
película de PVC, foram utilizados 46 ratos.  Desses, morreram 17 (36,9%). Os óbitos quase 
sempre ocorreram no pós-operatório imediato, notando-se evidentes sinais de insuficiência 
respiratória. Outros 19 animais (41,3%), embora tenham chegado vivos ao quinto dia, 
apresentavam deiscência anastomótica à eutanásia sendo, então, considerados como não 
avaliáveis para o TBPRDL. Os restantes 10 ratos (21,8 %) apresentavam íntegras as suas 
anastomoses no quinto dia e foram considerados avaliáveis e aptos para o teste. 
O Grupo 2, choque e anastomose envolvida por omento, foi constituído a partir 
de 17 animais.  Desses, sete (41,1 %) evoluíram para o óbito, quase sempre no  
pós-operatório imediato e com evidências de insuficiência respiratória. Os sobreviventes 10 
ratos (58,9%) apresentavam anastomoses íntegras no quinto dia, quando da realização da 
eutanásia, e sendo considerados avaliáveis para o TBPRDL. 
A seguir, não serão considerados os animais que morreram ou que tiveram 
deiscência anastomótica.  Serão apresentados apenas os 20 animais avaliáveis, 10 de cada 
grupo, submetidos ao teste biomecânico. Os itens analisados serão: volume de sangue 
retirado, tempo cirúrgico, pressão arterial média, lactacidemia, perda de peso e os 
resultados do TBPRDL. Este último item será o principal objetivo do trabalho. 
 
4.1- Volume de Sangue Retirado 
Os 20 animais considerados avaliáveis tiveram suas volemias estimadas 
variando de 16,5ml a 18,9ml (média de 17,8 ml).  O volume retirado variou de 4,5 ml a 
6,0ml (média de 5,67 ml). Os 10 ratos do Grupo 1 tiveram sua volemia estimada entre  
16,5 ml e 18,9 ml (média de 17,53 ml). Para os 10 animais do Grupo 2, a volemia estimada 
variou de 16,9 ml a 19,4 ml (média de 18,06 ml). Pela análise estatística, não se notou 
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diferença significativa  entre as  volemias  estimadas para  os dois grupos, observando-se 
um p-valor= 0,1284, quando aplicado o teste de Mann-Whitney (Tabela 2). 
 Tabela 2- Estatísticas descritivas da variável Volemia Estimada (ml), nos grupos 1 e 2  
 
    Volemia Estimada (ml) 
 
 
  GRUPO       N        Média        D.P.      Mínimo      Mediana     Máximo 
   ---------------------------------------------------------------------------------------- 
        1             10        17,53         0,78        16,50          17,45         18,90 
        2             10        18,06         0,68        16,90          18,05         19,40 
 
 
 Teste de Mann-Whitney, p-valor = 0,1284 
 
  Para o Grupo 1, os volumes retirados variaram de 4,5ml a 6,0 ml  
(média de 5,4 ml).  Percentualmente, correspondeu a retiradas entre 26,3% a 34,6%  
(média de 30,9 %). Para o Grupo 2, as retiradas  sanguíneas foram de  4,5 ml  a 5,7 ml 
(média de 5,3 ml). Em porcentagem, equivaleu a retiradas de 25,0 % a 32,3 %  
(média de 29,5 %). 
Os dados relativos à retirada sanguínea estão expressos na Tabela 3. 
Tabela 3- Volemia estimada, volume retirado e porcentagem retirada da volemia para cada 
animal dos grupos 1 e 2. 















1 17,5 4,5 26,3 1 18,1 5 27,6 
2 16,8 5 30 2 19,4 5,5 28,3 
3 18,8 5,75 30,8 3 18 4,5 25 
4 17 5,5 32 4 18,6 5,5 30 
5 17,5 6 34,6 5 17,9 5,75 31,9 
6 17,6 5,5 31,1 6 18 5,5 30 
7 18,9 6 31,6 7 16,9 5,5 32,3 
8 16,5 5 30 8 17,3 5,2 30 
9 17,4 5,2 30 9 18,1 5,5 30 
10 17,3 6 32,7 10 18,3 5,5 30 
Média 17,53 5,4 30,9 Média 18,06 5,3 29,5 
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A análise estatística comparativa mostrou que não houve diferença significativa 
quanto ao volume retirado e tampouco quanto à porcentagem da volemia retirada  entre os 
grupos, quando aplicado o teste estatístico de Mann-Whitney, conforme exemplificado nas 
Tabelas 4 e 5. 
Tabela 4- Estatísticas descritivas da variável porcentagem de volume retirado (ml), por 
grupo.  
 Volume Retirado (ml) 
 
   
  GRUPO       N        Média        D.P.      Mínimo      Mediana     Máximo 
  ---------------------------------------------------------------------------------------- 
         1            10          5,45         0,51        4,50            5,50            6,00 
         2            10          5,35         0,36        4,50            5,50            5,75 
 
Teste de Mann-Whitney, p-valor = 0,5893 
 
 
Tabela 5- Estatísticas descritivas da variável Retirada Volêmica (%) por grupo  
 
 RETIRADA VOLÊMICA( % ) 
 
   
    GRUPO       N        Média        D.P.      Mínimo      Mediana     Máximo 
  ---------------------------------------------------------------------------------------- 
         1             10        3,28          9,39         0,26            0,31            0,30 
         2             10        0,30          0,02         0,25            0,30            0,32 
 
 Teste de Mann-Whitney, p-valor = 0,2505 
 
4.2- Tempo Cirúrgico 
O tempo cirúrgico no grupo 1 variou entre 40 e 97 minutos, com média de 64  e 
mediana de 57. No grupo 2, variou entre 30 e 60 minutos, com média de 47,1  e mediana de 
57  (Tabela 6 ). Não houve diferença estatística entre os tempos operatórios dos dois 




Tabela 6- Tempo cirúrgico,em minutos, de cada rato, nos grupos 1 e 2 
Grupo 1 
Tempo Cirúrgico 
(min) Grupo 2 Tempo Cirúrgico (min) 
1 94 1 43 
2 49 2 45 
3 58 3 60 
4 97 4 51 
5 45 5 60 
6 43 6 40 
7 60 7 50 
8 40 8 45 
9 97 9 30 
10 56 10 47 
Média 64min Média 47,1min 
 
Tabela 7- Comparação estatística em relação ao tempo operatório (em minutos) do 
procedimento cirúrgico entre os Grupos  1 e 2 
  
Tempo cirúrgico (min) 
 
Grupo         N           Média         D.P.       Mínimo      Mediana       Máximo 
 
   1              10          63,90         23,09        40,00           57,00           97,00 
 
   2              10          47,10           8,97        30,00           46,00           60,00 
 
 
Teste de Mann-Whitney: p-valor = 0,1602 
 
 
4.3- Pressão Arterial Média 
A pressão arterial média (PAM) foi aferida antes do início da retirada de 
sangue, 15 minutos depois de obtido o choque e ao final do experimento, com o abdome já 
fechado. 
A PAM inicial para os animais do Grupo 1 variou de 103 a 117mmHg (média 
de 107,9).   Aos 15 minutos a variação foi de 48 a 75mmHg (média de 54,8). A PAM final 
oscilou de 64 a 100mmHg (média de 84,2). 
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No Grupo 2 a PAM inicial variou de 91 a 129mmHg (média de 109,7). As 
medições de 15 minutos variaram de 48 a 77mmHg (média de 54,6). A PAM final, no 
mesmo Grupo, foi de 60 a 102mmHg (média de 81,5). 
Os dados de variação pressórica encontram-se mostrados na Tabela 8. 
Tabela 8- Grupo 1 e Grupo 2. Pressão Arterial Média inicial, 15 minutos após choque e ao 










( mmHg) PAM(mmHg) 
1 inicial 15minutos final 2 inicial 15minutos Final 
1 107 50 76 1 122 53 102 
2 111 58 91 2 118 49 91 
3 103 56 90 3 91 51 75 
4 103 52 64 4 129 77 90 
5 117 54 74 5 106 64 75 
6 112 48 88 6 100 57 83 
7 103 50 93 7 103 48 60 
8 113 53 81 8 117 53 76 
9 103 52 100 9 99 49 94 
10 107 75 85 10 112 45 69 
Média 107,9 54,8 84,2 Média 109,7 54,6 81,5 
 
A análise estatística demonstrou não haver diferença significativa entre os 
grupos nos três momentos da aferição, quando aplicado o teste de análise de variância 
(ANOVA). Ou seja, a PAM inicial foi semelhante nos dois grupos, assim como aos  
15 minutos pós-choque e ao final do experimento. Entretanto, ela foi diferente, com 
significância estatística, de um momento para o outro, dentro de cada grupo.  







Tabela 9- Estatísticas descritivas da variável Pressão Arterial Média, por grupo e   tempo.             
 
       GRUPO    N   Tempo      Média        D.P.     Mínimo     Mediana     Máximo 
           ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                  1         10   PAM0       107,90      5,09       103,00         107,00         117,00 
                                    PAM15       54,80      7,69         48,00           52,50           75,00 
                                    PAMF         84,20    10,60        64,00           86,50         100,00 
 
                  2         10   PAM0        109,70      11,87      91,00         109,00         129,00 
                                    PAM15        54,60        9,50      45,00           52,00           77,00 
                                    PAMF          81,50     12,80       60,00          79,50          102,00 
  
 
PAM0  = medida pressórica no início do experimento 
PAM15= medida pressórica após 15minutos estabelecido o choque 
PAMF  = medida pressórica após fechamento do abdome. 
 
Tabela 10- Resultados da Análise de Variância com 1 fator repetido para a PAM.   
Fonte de Variação p-valor 
Grupo 0,9068 
Tempo 0,0001 
Grupo Tempo 0,7191 
 
Observou-se que há diferença estatística entre os três momentos de medição da 
PAM dentro de cada grupo. Entretanto não houve diferença, quando se compara momentos 
semelhantes, nos valores de PAM, entre os Grupos 1 e 2. 
 
4.4- Lactato 
A lactacidemia foi avaliada em três instantes: antes do início da retirada de 
sangue, 15 minutos depois de estabelecido o choque, estas duas coletas antes de se realizar 
a abertura da cavidade abdominal, e ao final do ato cirúrgico. 
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O lactato inicial para o Grupo 1 variou de 1,5 a 2,7 mmol/l (média de 2,1). Aos 
15 minutos, para o mesmo grupo, foi de 1,7 a 3,8 (média de 2,7).  A medida final variou de 
2  a 4,9mmol/l (média de 3,3 ).   
Para o Grupo 2, o lactato inicial variou de 1,6 a 3,1mmol/l  (média de 2,2). Para 
a medida de 15 minutos, a oscilação foi de 1,5 a 4 mmol/l (média de 2,9). Para o lactato 
final, a variação foi de 2,8 a 5,8 mmol/l (média de 3,6). 
Os dados individuais das dosagens do lactato são mostrados na Tabela 11. 
Tabela 11- Lactacidemia inicial (1), aos 15 minutos após estabelecimento do choque (2) e 



















1 2,2 3,1 4,9 1 2,1 2,7 3,1 
2 2,2 2,1 2,9 2 2,1 3 3,6 
3 2,7 2,6 3,7 3 1,6 2,7 3,3 
4 1,5 1,7 2 4 2,2 2,8 5,8 
5 1,7 3 3,1 5 1,9 2,8 3,7 
6 2,4 3 3 6 2,9 3,9 3,9 
7 2,7 3 3,4 7 2,7 4 2,8 
8 2 3,8 4,2 8 2,4 3 3,1 
9 1,8 2,2 2,9 9 1,8 1,5 3,2 
10 2,2 3 3 10 3,1 3,4 4,1 
Média 2,1 2,7 3,3 Média 2,2 2,9 3,6 
 
A análise estatística demonstrou não haver diferença significativa entre os 
grupos nos três momentos da aferição do lactato sérico, quando aplicado o teste de análise 
de variância (ANOVA). Entretanto observou-se significância entre a aferição entre cada 
momento dentro de cada grupo. A demonstração encontra-se nas Tabelas 12 e 13.    
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Tabela 12- Estatísticas descritivas da variável Lactato, por grupo e tempo. 
 
  GRUPO    N    Tempo      Média        D.P.     Mínimo     Mediana     Máximo 
  -------------------------------------------------------------------------------------------- 
      1          10    LAC0        2,14         0,40       1,50             2,20           2,70 
                          LAC15      2,75         0,61       1,70             3,00           3,80 
                          LACF        3,31         0,80       2,00             3,05           4,90 
 
      2          10    LAC0        2,28         0,49       1,60             2,15           3,10 
                          LAC15      2,98         0,71       1,50             2,90           4,00 
                          LACF        3,66         0,85       2,80             3,45           5,80 
 
LAC0 = dosagem do lactato sérico no início do procedimento. 
LAC15= dosagem do lactato sérico 15 minutos após estabelecido o choque. 
LACF = dosagem do lactato sérico após fechamento do abdome.   
  
Tabela 13- Resultados da Análise de Variância com 1 fator repetido para o lactato.    
Fonte de Variação p-valor 
Grupo 0,2919 
Tempo 0,0001 
Grupo Tempo 0,8072 
 
Observou-se que há diferença estatística entre os três momentos de dosagem do 
lactato sérico dentro de cada grupo. Entretanto não houve diferença, quando se comparou 
momentos semelhantes, nos valores de lactato entre os Grupos 1 e 2. 
Comparando-se os valores encontrados em ambos os grupos respectivamente na 
primeira, segunda e terceira coleta, não se observou diferença estatística quando aplicado o 
teste estatístico de Mann-Whitney, conforme mostrado na Tabela 14. 
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Tabela 14- Análise estatística das coletas de lactato entre os grupos 1 e 2 no início do 
procedimento (lactato 1), após 15 minutos estabelecido o choque  (lactato 2) e 
ao final do experimento (lactato 3). 
Lactato 1 (inicial) 
 
 
GRUPO       N      Média      D.P.    Mínimo    Mediana     Máximo 
----------------------------------------------------------------------------------- 
     1             10       2,14        0,40        1,50         2,20           2,70 
     2             10       2,28        0,49        1,60         2,10           3,10  
 
Teste de Mann-Whitney: p-valor = 0,6480 
Lactato 2 (15 minutos) 
 
GRUPO       N     Média       D.P.    Mínimo     Mediana    Máximo 
----------------------------------------------------------------------------------- 
     1             10      2,75         0,61       1,70            3,0             3,80 
     2             10      2,98         0,71       1,50            2,90           4,00 
 
Teste de Mann-Whitney: p-valor = 0,6182 
Lactato 3 (final) 
 
GRUPO     N      Média      D.P.    Mínimo     Mediana    Máximo 
----------------------------------------------------------------------------------- 
    1            10       3,31        0,80       2,00            3,05          4,90 
    2            10       3,66        0,85       2,80            3,45          5,80 
 
Teste de Mann-Whitney: p-valor = 0,2886 
 
4.5- Perda Ponderal 
Os animais foram pesados no início do experimento e no momento da 
eutanásia. 
No Grupo 1, o peso inicial variou de 304 a 349g  (média de 322,7).  O peso 
final, no mesmo grupo, foi de 252,2 a 310,7g (média de 272,6).  A perda ponderal variou de 
11,8 a 66,8g (média de 50,1). Em porcentual, a oscilação foi de 3,7 a 21,1%  
(média de 15,5). 
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Para o Grupo 2 o peso inicial variou de 318g  a 359g  (média de 333,2g), 
enquanto o peso final oscilou  de 268 a 310,2g (média de 288,4). A perda ponderal 
verificada oscilou de 18,4 a 76,2g (média de 44,7).  Percentualmente foi de 8,2 a 21,3% 
(média de 13,9). 
Os dados referentes às pesagens estão expressos na Tabela 15. 
Tabela 15- Grupos 1 e 2 – Peso inicial, peso final, perda ponderal e porcentagem de perda 




























1 315 255,4 59,6 19 1 333 268 65 19,6 
2 310 257,9 52,1 16,9 2 359 282,8 76,2 21,3 
3 348 297,2 50,8 14,6 3 331 299,7 31,3 9,5 
4 313 256,4 56,6 16,9 4 343 299,6 43,4 13,7 
5 322,5 310,7 11,8 3,7 5 330 289 41 14,5 
6 325 266,9 58,1 18 6 332 277 55 16,6 
7 349 294,7 54,3 15,6 7 313 270 43 13,8 
8 304 265,7 38,3 12,6 8 318 299,6 18,4 8,2 
9 322 269 53 16,5 9 335 310,2 24,8 7,5 
10 319 252,2 66,8 21,1 10 338 288,5 49,5 14,6 
Média 322,7 272,6 50,1 15,5 Média 333,2 288,4 44,7 13,9 
 
Comparando-se estatisticamente os dois grupos por meio do teste de  
Mann-Whitney, obteve-se um p de 0.3073, mostrando que não houve significância em 
relação à perda ponderal entre os grupos (Tabela 16). 
Tabela 16- Comparação estatística da perda de peso entre os grupos 1 e 2. 
 
Perda de Peso (%) 
GRUPO      N     Média      D.P.    Mínimo   Mediana    Máximo
-------------------------------------------------------------------------- 
  1         10     0,15      0,05      0,04     0,17      0,21 
  2         10     0,14      0,05      0,08     0,14      0,21 
  




4.6- Teste Biomecânico Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido 
O método biomecânico utilizado para a avaliação da resistência da anastomose 
foi o Teste de Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido. Em todos os animais testados, 
de ambos os grupos, as rupturas ocorreram na linha de sutura e sempre na borda  
contra-mesentérica. 
Na Tabela 17 observam-se os valores encontrados, medidos em milímetros de 
mercúrio (mmHg ). 
Tabela 17- Pressão de Ruptura à Distensão por Líquido nos Grupos 1 e 2 no quinto dia 
pós-operatório. 
Grupo 1 Pressão de Explosão Grupo 2 Pressão de Explosão 
1 77 1 229 
2 142 2 169 
3 152 3 135 
4 94 4 195 
5 119 5 154 
6 175 6 148 
7 129 7 191 
8 75 8 189 
9 165 9 144 
10 158 10 106 
Média 128,6 mmHg Média 166mmHg 
 
Comparando-se os grupos pelo método estatístico de Mann-Whitney, 
encontrou-se um p= 0.0539 mostrando-se significância estatística, conforme mostrado na 
Tabela 18. 
Tabela 18- Comparação estatística entre os grupos 1 e 2 em relação a pressão de explosão 
(mmHg)  durante o Teste Biomecânico de Pressão de Ruptura à Distensão por 
Líquido. 
Pressão de Explosão (mmHg)
 
GRUPO   N   Média    D.P.   Mínimo   Mediana     Máximo 
------------------------------------------------------- 
  1    10   128,60  36,35    75,00   135,50      175,00 
  2    10   166,00  35,72   106,00   161,50      229,00 
 


























As anastomoses intestinais são realizadas cada vez mais freqüentemente em 
doentes portadores de condições adversas para a cicatrização.  Dentre essas, classicamente, 
citam-se imunossupressão, infecção, isquemia local, uremia, desnutrição, anemia, idade 
avançada e outras. O choque secundário à hemorragia é também tido como condição de 
adversidade. Experimentalmente é capaz de ocasionar, na parede intestinal, alterações 
bioquímicas (GILMOUR et al., 1980; DZIENES-KORONKIEWCZ et al., 1998), 
histológicas (BRITO et al., 2001) e mecânico-estruturais prolongadas (BRITO et al., 2001). 
Ainda, experimentalmente, pode predispor à pior cicatrização de anastomoses intestinais 
(GRECA et al., 2000; BRITO et al., 2001; BUCHMILLER-CHAIR et al., 2001;  
LAUAND et al., 2004 e BAFFA et al., 2005). 
A cirurgia em doentes politraumatizados em choque é uma realidade crescente, 
como também a retirada de tumores volumosos levando a excessivos sangramentos. É 
natural que nestes casos se tente prevenir as deiscências anastomóticas e minimizar suas 
conseqüências, uma vez que já carregam numerosas outras condições de morbidade e 
mortalidade. 
Manobra muito antiga para esse intuito é o direcionamento circunferencial de 
aderências sobre a linha de sutura, a omentoplastia, em torno das anastomoses. Busca-se 
dupla proteção, mecânica e biológica. Espera-se que o grande omento sele micro falhas e 
deiscências, além de absorver restos tissulares e celulares ajudando a desbridar e promover 
melhor granulação ao longo da linha de sutura. Apesar disso, não se tem definição clara 
quanto a real eficácia do emprego do omento para essa finalidade; faltam relatos quanto a 
sua utilização em condições de choque, tanto em modelos experimentais quanto em 
humanos.  
No presente trabalho obteve-se um modelo de animal com choque hemorrágico, 
no qual foi realizada uma anastomose cólica protegida ou não por omento, sendo a mesma 
testada após cinco dias pelo Teste Biomecânico Pressão de Ruptura à Distensão por 
Líquido (TBPRDL).  
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O quinto dia foi escolhido por representar uma fase do pós-operatório onde os 
pontos de sutura perderam seu poder máximo de sustentação e o período da fibroplasia e 
deposição de colágeno ainda não são quantitativamente significativos  
(HOGSTRON, 1987).  
A quantidade retirada de sangue de cada animal girou em torno de 30% da 
volemia. Quando era atingida pressão arterial média de 50mmHg, interrompia-se a sangria, 
mesmo em não se chegando aos 30% de retirada.  Com isso conseguiu-se anemia aguda de 
no mínimo moderada gravidade, classe II para III, se considerada em humanos. Essa tem 
sido a sangria média em outros estudos que visaram o estudo de anastomoses  
(BRITO et al., 2001; BUCHMILLER-CHAIR et al., 2001; BAFFA et al., 2005).   
Lauand et al. (2004), utilizaram retiradas de 20% e 40% para produzirem anemias agudas 
de diferentes gravidades.  Greca et al. (2000), também em estudo para anastomoses, porém, 
em cães, utilizaram o piso pressórico de 40mmHg.   Nesses estudos, a retirada foi feita após 
realização da laparotomia, através de punção aórtica ou caval, sendo que  
Greca et al. (2000), sangraram cães por cateter femoral.   No presente estudo optou-se pela 
retirada volêmica por cateter colocado na artéria carótida, sendo a abertura do abdome só 
realizada após atingidas as condições estabelecidas para o choque experimental.  Com isso 
tentava-se a simulação de uma condição real de atendimento ao politraumatizado.    
A reposição da volemia foi feita de modo parcial, com um terço do retirado, sob 
forma de soro fisiológico, e só após o abdome estar fechado. Após os estudos pilotos 
chegou-se a essa forma de padronização do trabalho; conseguiu-se um modelo de choque 
que pode ser considerado grave.   Depois de padronizado e iniciado o experimento, foram 
obtidos os 20 animais que constituíram este trabalho. Para a sua obtenção, foi necessário 
partir-se de 63 ratos. A mortalidade foi de 38% o que caracteriza a gravidade do modelo.  
Por outro lado, a sobrevida de 62% não pode ser considerada como diminuta, sendo que 
forneceu um razoável número de animais para a realização do trabalho. O modelo, pelos 
índices de mortalidade e sobrevivência ocorridos pode ser considerado como adequado para 
estudos sobre efeitos do choque hemorrágico em outras situações, ou em outros órgãos e 
sistemas. Pelo fato do modelo ter produzido 30,1% de deiscências das anastomoses 
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realizadas, ele também se presta para o estudo da cicatrização intestinal nessa condição de 
adversidade, com outros tipos de abordagem metodológica.  
Em ambos os grupos de animais foram realizados uma anastomose cólica. No 
grupo controle ela foi envolvida por uma película de PVC, e pelo omento no grupo 
experimental.  A finalidade da membrana plástica foi para servir como meio de separação 
de fases, isolando a linha de sutura do restante da cavidade e não permitindo formação de 
aderências em torno das anastomoses (CHUNG, 2000; CHUNG, 2003;  
CHUNG et al., 2003, MOCHIZUKI, 2005; MOCHIZUKI et al., 2005).  No grupo 
experimental, buscou-se de forma deliberada o direcionamento de aderências ao redor das 
linhas de sutura.  
As análises estatísticas realizadas buscaram basicamente o cotejo entre os dois 
grupos, no sentido de que seriam iguais e chegassem às mesmas condições até o instante 
em que fossem submetidos ao TBPRDL.   Dessa forma, foram comparadas, grupo a grupo, 
as avaliações a que foi submetido cada um deles: volemia sanguínea, volume de sangue 
retirado, pressões arteriais nas diversas fases do procedimento, lactacidemia, duração do 
procedimento operatório, perda ponderal e, por fim, a comparação da qualidade das 
anastomoses pelo referido teste biomecânico. 
O volume sanguíneo estimado, antes do início da retirada, foi estatisticamente 
semelhante entre os dois grupos.  Igualmente, as quantidades de sangue retiradas para se 
obter a condição de choque também não se apresentaram diferentes entre os grupos.                                          
O tempo de duração do ato cirúrgico também pode ser considerado semelhante 
para os dois grupos de ratos.  Não houve diferença estatística entre eles.  
A pressão arterial média foi aferida em três momentos: antes da laparotomia,  
15 minutos após instalado o choque e  logo depois do fechamento da parede abdominal.   
Quando comparados em um mesmo grupo, os valores pressóricos foram diferentes, com 
significância estatística, de um momento para o outro. Esse fato também corroborou com a 
efetiva instalação da anemia aguda e a pertinência do modelo proposto. No entanto, não 
houve diferença estatística quando cada momento pressórico foi cotejado com o seu 
correspondente do outro grupo.    
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O parâmetro bioquímico adotado para a determinação e quantificação do estado 
de choque foi a dosagem do lactato sanguíneo. Semelhantemente à pressão arterial, a 
lactacidemia foi aferida antes da laparotomia, 15 minutos após ser considerado instalado o 
estado de choque, e após fechado o abdome.  O comportamento estatístico das dosagens do 
ácido láctico guardou paralelismo com a análise da PAM. Dentro de cada grupo, os valores 
foram diferentes de um momento de aferição para outro. Houve aumento inicial com a 
instalação do choque e recuperação parcial ao final da cirurgia. Porém, as dosagens foram 
semelhantes quando o momento de um grupo era comparado com o momento 
correspondente do outro grupo, fazendo a ambos equivalentes. 
A perda de peso foi de 15,5% para o grupo controle e 13,9% para o grupo com 
a proteção omental. Também nesse aspecto os grupos foram considerados semelhantes, já 
que não houve diferença estatística entre aqueles valores.     
Os dois grupos de animais podem ser considerados como semelhantes nos 
quesitos acima analisados. Passaram pelas mesmas condições experimentais até terem as 
anastomoses testadas quanto à sua qualidade, objetivo principal de trabalho. 
Os resultados verificados pelo TBPRDL não puderam ser cotejados com 
trabalhos semelhantes que versassem sobre anastomoses cólicas e choque hipovolêmico por 
diversas razões. Por vezes o animal estudado foi cão ou coelho, ou a anastomose era no 
delgado ou então a metodologia não contemplou testes biomecânicos. Mas, principalmente 
não se encontrou trabalho que estudasse proteção anastomótica omental em modelo de 
animal chocado.   Neste estudo houve benefício para o grupo de animais em condições de 
choque quando suas anastomoses foram protegidas pelo invólucro de omento. Essa 
conclusão pode ser inferida por dois pontos distintos do experimento: pela evolução  
pós-operatória e pelo TBPRDL. 
Pela evolução comparada entre os dois grupos, nos animais que chegaram vivos 
ao quinto dia, constatou-se maior incidência de falhas anastomóticas quando a linha de 
sutura não foi protegida. Dos 29 animais sobreviventes no grupo controle, em 19 ocorreram 
deiscências, o que representa 65,5% deles. Nos animais com aderências dirigidas, não se 
observou deiscência de anastomose entre os que sobreviveram.        
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Em relação à mortalidade ocorrida não se pode fazer inferências se houve ou 
não relação com a proteção omental.  Isso em razão dos óbitos terem sido precoces. Muito 
mais provavelmente deveram-se aos efeitos do choque hemorrágico do que a complicações 
anastomóticas.  
O teste biomecânico que foi aplicado mostrou que os animais do grupo 
experimental tinham anastomoses mais resistentes que os do grupo sem aderências 
dirigidas, com significância estatística. A resistência da anastomose ao enchimento da alça 
por líquidos ou gases constitui o teste biomecânico mais amplamente utilizado para aferição 
da qualidade da cicatrização intestinal.  É o que mais se aproxima das condições a que está 
sujeita uma alça, sujeita à ação de várias forças que atuam em diversas direções, 
apresentando resultados consistentes ao longo do período de cicatrização  
(MANSSON et al., 2002).  
A comparação com outros modelos experimentais foi muito restrita em razão 
dos motivos expostos anteriormente. Trabalhando com ratos, sem impor condição de 
adversidade, Chung (2000), concluíu que as aderências dirigidas protegeram anastomoses 
realizadas no cólon. Para o grupo controle, encontrou pressão média de ruptura igual a  
146 mmHg, maior que a do presente trabalho, que foi de 128,6 mmHg.  No grupo testado 
sem remoção das aderências, a resistência subiu de forma significante, para 213,8 mmHg. 
Quando as aderências foram removidas e a seguir testadas as anastomoses, também ocorreu 
ganho significativo da resistência à distensão. As aferições seguiram a mesma metodologia 
que a aqui adotada. A citação desses autores não tem finalidade de comparação, apenas de 
analogia, sugerindo que o choque produziu anastomoses menos resistentes do que 
condições normais e que as aderências atuaram como fator de proteção.  
Impondo situação de adversidade às anastomoses cólicas em ratos, no caso a 
isquemia, Mochizuki (2005) e Mochizuki e al. (20005), também concluíram que aderências 
dirigidas conferiram maior resistência às suturas.  Empregaram o TBPRDL realizado da 
mesma forma que no presente trabalho.  Obtiveram, para o modelo isquêmico, pressões de 
ruptura muito baixas, com média de 10 mmHg para o grupo controle e de 55,2 mmHg nos 





                                                
Em cães, Greca et al. (2000), não puderam demonstrar resistência à explosão 
diferente entre anastomoses cólicas de animais chocados e não chocados no sétimo dia. 
Apenas ao final da segunda semana elas se diferiram estatisticamente, sendo menor nos 
animais submetidos à anemia aguda. 
Pereira2 (2007) produziu modelo de rato submetido a choque hemorrágico onde 
realizaram anastomose no cólon.  Empregando metodologia semelhante ao do presente 
trabalho, não encontraram diferença quanto à resistência das anastomoses pelo TBPRDL 
entre animais chocados e os controles. 
De forma uniforme a condição de anemia aguda levou a alteração do ponto de 
vista histológico e bioquímico no cólon de modelos experimentais, prenunciando prejuízos 
à sua cicatrização. Do ponto de vista da resistência mecânica das anastomoses realizadas 
nesses modelos, a previsão não se confirmou de maneira constante.  Pode ser que em 
alguns casos o hematócrito diminuído tenha propiciado o aumento da velocidade de fluxo 
pelos capilares sangüíneos, compensando os outros fatores deletérios. 
No presente trabalho as anastomoses foram testadas após remoção da película 
de PVC no grupo controle e do envoltório omental no grupo com aderências. As aderências 
foram retiradas da forma mais delicada possível, porém, é certo que foram impostos micro 
traumas ao contorno cicatricial pela extremidade da tesoura. Desse fato pode ter decorrido 
algum grau de diminuição da resistência medida pelo TBPRDL.  Se o mesmo teste tivesse 
sido realizado sem essa retirada, tendo-se testado a resistência em monobloco da 
anastomose e das aderências circunferenciais, é certo que se teria obtido maiores pressões 
de ruptura, aumentando ainda mais a significância estatística, que foi no limite.  Essa 
simulação se aproximaria mais do que ocorre “in vivo”. 
Essas considerações todas apenas demonstram o quanto está aberto e ainda 
longe de ser resolvido o assunto cicatrização intestinal, tanto em condições normais quanto 
em situações de adversidade.   
 
























Com base nos resultados obtidos, conclui-se que: 
 O modelo de choque hemorrágico empregado mostrou-se útil para o 
estudo da cicatrização de anastomoses submetidas a essa condição de 
adversidade. 
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ANEXO 1- Protocolo utilizado durante o experimento e na coleta dos dados. 
Faculdade de Ciências Médicas – UNICAMP 
Laboratório de Investigação em Cirurgia do Trauma – LICIT 
 
         Omentoplastia na anastomose cólica de ratos submetidos a choque hemorrágico 
 
DATA:__/__/__                   FICHA Nº: ______ 
⊇ - DADOS DO ANIMAL 
 
 
Grupo:_______     Nº:____ Peso inicial: _________ g Idade:_______       
 
VE (5,43% do peso)      100%VE: ______ ml          30%VE: ______ ml         
 
⊄ - PROCEDIMENTO ANESTÉSICO 
 
Hora: __________________  Anestésicos Utilizados: _________________________________________ 
Volume de anestesia: ______________________  FR: ____________ ipm (após10 min) 
Complemento de anestesia: ________________ Hora: ___________  FR: ____________ ipm (5min) 
Complemento de anestesia: ________________ Hora: ___________  FR: ____________ ipm (5min) 
Complemento de anestesia: ________________ Hora: ___________  FR: ____________ ipm (5min) 
Complemento de anestesia: ________________ Hora: ___________  FR: ____________ ipm (5min) 
 
 




15´ APÓS O   
CHOQUE 
FINAL DO ATO CIRÚRGICO 
Tº dorsal    
Freq. Respiratória    
PAM    
Lactato    





Início: __________________  
PAM 50 mmHg: ____________ Tempo: ____________ min 
FR: ____________ ipm   FC: ____________ bpm TR: ______ ºC 
Volume retirado: ____________ ml                    %VE: _________ % 
 
Controle do choque:  
             
Retiradas             
Reposições             
 
∈ - CIRURGIA     ∉ - 5º PO 
 
Início da cirurgia: ________________________  Peso _________ g 
Início da anastomose:  ___________________  OBS na cavidade abdominal_________________ 
Fim da anastomose: _____________________  ________________________________________________ 
Fim da cirurgia: __________________________   _______________________________________ 








ANEXO 2- Aprovação da Comissão de Ética na Experimentação Animal 
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